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RESUMO 
 
Objetivos: O objetivo deste trabalho foi traçar o perfil epidemiológico e clínico de pacientes 
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que evoluíram a óbito em um hospital de 
grande porte em Criciúma/SC, no período de 1 ano. Métodos: Estudo observacional, 
retrospectivo, transversal, com coleta de dados secundários de 378 prontuários de pacientes que 
evoluíram a óbito na UTI em um hospital de grande porte do Extremo Sul Catarinense. 
Verificou-se o perfil sociodemográfico, tempo de internação hospitalar e de internação na UTI, 
causa de internação, causa de óbito e óbito imediato, realização de cirurgia e a ocorrência de 
disfunção de múltiplos órgãos. Resultados: As principais causas de internação hospitalar estão 
relacionadas com Doenças do sistema circulatório (28,0%), Neoplasias (15,5%) e Doenças do 
sistema respiratório (14,0%). Analisando as principais causas de óbito imediato, foi possível 
constatar que Doenças infecciosas e parasitárias (48,9%), Sintomas, sinais e achados anormais 
(24,3%) e Doenças do sistema circulatório (14,6%) foram responsáveis por 87,8% do desfecho 
final. Já nas causas de óbito, os grupos mais prevalentes foram os de Doenças do sistema 
respiratório (29,6%), sistema circulatório (21,4%) e Neoplasias (11,6%). As principais doenças 
encontradas foram pneumonia, infarto agudo do miocárdio (IAM) e acidente vascular cerebral 
(AVC), representando 24,6% das causas de internação e 39,9% das causas de óbito. Conclusão: 
Dados sociodemográficos obtidos dos pacientes que evoluíram a óbito mantiveram o perfil 
encontrado em outras UTIs e os mesmos podem ajudar profissionais de saúde do setor a 
aperfeiçoarem o planejamento com os cuidados críticos. 
Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva, Cuidados Críticos, Óbito, Internação 
Hospitalar, Sepse. 
 
INTRODUÇÃO 
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A Unidade de Terapia Intensiva (UTI), por ter monitorização hemodinâmica 
avançada, terapias tecnológicas, elevado nível organizacional e equipe qualificada, é o local em 
que os pacientes criticamente doentes têm seu devido cuidado(1). A análise do desfecho de 
pacientes recebendo cuidados avançados tem como objetivo aperfeiçoar a escolha por terapias 
adequadas e a avaliação de prognósticos, levando a melhores resultados em indivíduos com 
doenças graves(2). O conhecimento de fatores que aumentam a sobrevida ou a mortalidade na 
UTI é de extrema importância, pois resulta em decisões familiares bem informadas, melhora 
das condutas dos profissionais, auxílio à indústria farmacêutica e laboratórios de pesquisa e 
aprimoramento das políticas de saúde(3). Dessa forma, a avaliação da mortalidade na UTI e 
intra-hospitalar é um dos fatores usados como critério de qualidade dos serviços oferecidos(4). 
A disfunção de múltiplos órgãos (DMOS) é responsável por grande parte dos óbitos 
nas UTIs, ocorrendo frequentemente em pacientes que apresentam sepse. Sabe-se que até 71% 
dos indivíduos internados nesse serviço apresentam algum grau de disfunção durante sua 
estadia(5). 
Com o aumento da expectativa de vida populacional, é possível observar uma maior 
necessidade de utilização dos serviços intensivos de saúde pelos idosos, principalmente pelo 
fato desse grupo apresentar maior incidência de patologias crônicas degenerativas(6). Além 
disso, fazendo uma comparação entre os gêneros, é possível observar que a frequência de 
internações no sexo masculino (56,50%) supera a do sexo feminino (44,50%)(7). 
A importância da avaliação dos hábitos de vida de um indivíduo justifica-se pelo 
cigarro ser responsável por aumentar as chances de um indivíduo desenvolver doenças 
respiratórias, inflamatórias e problemas renais, além de aumentar o custo do tratamento na UTI 
quando comparado a pacientes que nunca fumaram(8). Ademais, o consumo do álcool é 
considerado fator de risco tanto para mortes prematuras quanto para incapacidade. Sabe-se que 
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o álcool pode favorecer a ocorrência de mais de 60 tipos de doenças e lesões(9).  O uso do álcool, 
seja ele crônico ou ocasional, é responsável por uma grande parte das admissões na UTI(10). 
A duração da estada em um hospital é caracterizada pela quantidade de dias entre o 
processo de admissão hospitalar e o momento da alta do paciente(11). A permanência de um 
indivíduo no hospital pode ocorrer por um período curto de 24 horas. O prolongamento desse 
intervalo também pode ocorrer, sendo este o responsável pelo aumento no consumo dos 
recursos disponibilizados pela UTI, ocorrendo apenas em 11% do total das internações(12). 
Procedimentos cirúrgicos e a ocorrência de complicações no período pós-operatório fazem 
parte dos fatores que podem levar à internação em UTI, além de contribuírem para um aumento 
no tempo de permanência hospitalar e necessidade de monitoração intensiva(13). 
A realização de um planejamento precoce e avançado de cuidados na UTI pode 
levar à redução no tempo de permanência do paciente e, consequentemente, diminuição da 
realização de cuidados complexos e indesejados em fases finais da vida(14).   
Levando em consideração a existência de uma relação significativa entre internação 
em UTIs e patologias críticas e potencialmente fatais, o presente estudo tem como objetivo 
analisar quais foram as principais causas de óbito, internação e perfil sociodemográfico dos 
pacientes nesse setor. Dessa forma, estabelecendo as enfermidades mais prevalentes, é possível 
desenvolver condutas, tratamentos e métodos preventivos direcionados e consequentemente 
mais eficazes. 
 
 
 
 
MÉTODOS 
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População em estudo 
 
Este estudo contou com a análise de 378 prontuários de pacientes que evoluíram a 
óbito internados na UTI em um hospital de grande porte da Região do Extremo Sul Catarinense 
no período de Março de 2017 a Março de 2018. Os critérios de inclusão compreendem pacientes 
com idade superior a 16 anos que evoluíram a óbito nesse período. Já os critérios de exclusão 
foram pacientes com declaração de óbito não preenchida. Esse estudo iniciou-se após o aceite 
do Comitê de Ética em pesquisa pelo número de protocolo 3.084.133 e do Comitê de Ética do 
Hospital São José pelo número de parecer 2.769.479. 
 
Características do estudo 
 
Para a coleta de dados, elaborou-se um instrumento para obter informações dos 
prontuários como idade, gênero, tempo de internação hospitalar, tempo de internação na UTI, 
causa de internação, causa de óbito imediata, causa de óbito, comorbidades associadas (diabetes 
mellitus, hipertensão arterial, dislipidemia ou outros), hábitos de vida (tabagismo e etilismo), 
realização de cirurgia e a ocorrência de DMOS. O tempo de internação hospitalar e na UTI foi 
categorizado em até 1 dia completo, 1 a 2 dias completos, 2 a 3 dias completos, 3 dias até uma 
semana completa, 1 semana até 2 semanas completas, 2 semanas até 1 mês completo e mais 
que 1 mês para melhor descrição e apresentação dos resultados. 
Dos dados obtidos a partir dos prontuários registrados no sistema Tasy de Março 
de 2017 a Março de 2018, foi possível observar um total de 392 óbitos na UTI. Desses, foram 
excluídos 11 prontuários com atestado de óbito não preenchido e 3 prontuários de pacientes 
com idade inferior a 16 anos, resultando em 378 prontuários. 
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Análise Estatística 
 
Os dados coletados foram organizados e analisados com auxílio do software IBM 
Statistical Package for the Social Science (SPSS) versão 21.0. Os dados quantitativos foram 
expressos por meio de média e desvio padrão. Os dados qualitativos foram expressos por meio 
de frequência e porcentagem. 
 
RESULTADOS  
 
O perfil dos pacientes que evoluíram a óbito é maioritariamente do sexo masculino 
(56,9%). A média de idade encontrada foi de 62,00 anos com desvio padrão (DP) de ± 15,50, 
sendo 17 anos a idade mínima e 95 anos a máxima. 
Analisando o tempo de internação hospitalar, constatou-se que mais da metade dos 
pacientes em estudo (51,4%) permaneceu por um período maior que 1 semana, sendo que 
apenas 5,6% ficaram internados mais que 1 mês. Dos pacientes encaminhados à UTI e que 
evoluíram a óbito, 32,5% apresentaram tal desfecho em até 1 dia de internação. Além disso, foi 
observado que 51,8% faleceu em até 3 dias depois de sua admissão (Tabela 1). 
Quanto às comorbidades associadas, dos 378 pacientes que evoluíram a óbito, 210 
(55,6%) apresentavam hipertensão arterial sistêmica (HAS), 127 (33,6%) diabetes mellitus 
(DM), 67 (17,7%) dislipidemia e 253 (66,9%) outras comorbidades não especificadas. Dos 
pacientes em estudo, 62 (16,4%) eram tabagistas ativos e 77 (20,4%) relataram em vida serem 
ex-tabagistas. Além disso, o etilismo ativo foi observado em 24 (6,3%) indivíduos e 18 (4,8%) 
eram considerados ex-etilistas (Tabela 2). 
Conforme os dados coletados dos prontuários eletrônicos a respeito das principais 
causas/doenças de internação e óbito, os diversos CIDs encontrados foram agrupados conforme 
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a divisão pré-estipulada pelo sistema CID-10. Dessa forma, de acordo com a Tabela 3, as 
principais causas de internação hospitalar estão relacionadas com Doenças do sistema 
circulatório (28,0%), Neoplasias (15,5%) e Doenças do sistema respiratório (14,0%). 
Analisando as principais causas de óbito imediato, foi possível constatar que 
Doenças infecciosas e parasitárias (48,9%), Sintomas, sinais e achados anormais (24,3%) e 
Doenças do sistema circulatório (14,6%) foram responsáveis por 87,8% do desfecho final. Já 
nas causas de óbito, os grupos mais prevalentes foram os de Doenças do sistema respiratório 
(29,6%), sistema circulatório (21,4%) e Neoplasias (11,6%) (Tabela 4). 
A Tabela 5 mostra que dentre as causas de internação e de óbito, as principais 
doenças encontradas foram pneumonia, infarto agudo do miocárdio (IAM) e acidente vascular 
cerebral (AVC), representando 24,6% das causas de internação e 39,9% das causas de óbito. 
Ademais, sepse foi responsável por quase metade (48,9%) dos óbitos imediatos, sendo as outras 
duas principais causas choque não especificado (15,1%) e AVC (6,6%). 
Além disso, 224 (59,3%) dos pacientes realizaram algum tipo de cirurgia durante 
sua internação e 90 (23,8%) evoluíram com DMOS. 
 
DISCUSSÃO 
 
Analisando a variável gênero, constatamos que pacientes do sexo masculino são 
predominantes dentre os que evoluíram a óbito na UTI. O resultado obtido pode ser explicado 
por estudos que mostraram que o número de homens admitidos nesse serviço é maior do que o 
de mulheres (7, 15, 16), provavelmente porque frequentam menos os serviços de saúde primários 
responsáveis pela prevenção de doenças (17). 
Em relação à idade dos pacientes que evoluíram a óbito em nosso estudo, 
encontramos uma média de 62 anos, levando a entender que existe relação entre um maior risco 
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de morte e o aumento das faixas etárias, o que é compatível com o que já foi demonstrado em 
outros estudos (1, 18). Além disso, é possível observar predominância de pacientes idosos 
internados na UTI, pois essa população tem mostrado maior necessidade de cuidados intensivos 
de saúde em decorrência das afecções desenvolvidas e maior incidência de doenças crônicas (6). 
Dessa forma, entendemos que nosso resultado pode ser interpretado pelo aumento das taxas de 
mortalidade em idosos, por maior ocupação das UTIs por esse grupo e também pelo aumento 
da expectativa de vida populacional mundial (19), o que pode levar à elevação da incidência de 
patologias e maior frequência de internações.  
Quando analisado o tempo de internação hospitalar foi possível perceber que mais 
da metade (51,4%) dos pacientes permaneceu por um período maior que 1 semana. Enquanto 
isso, pacientes internados na UTI, por se encontrarem em quadros mais graves e instáveis, 
tiveram alta porcentagem de indivíduos evoluindo a óbito em até 3 dias de internação (51,8%). 
Esses dados estão de acordo com outros estudos brasileiros, em que 68,8% dos pacientes 
permaneceram na UTI por um período inferior a 7 dias em Campinas (20) e 53,2% permaneceram 
por um período de 0 a 3 dias em Florianópolis (6). 
A respeito das comorbidades associadas, torna-se imprescindível a detecção destas 
para o manejo adequado evitando possíveis complicações. A HAS, por exemplo, está associada 
a AVC e doenças cardiovasculares (21,22).  O DM aumenta o risco de desenvolver distúrbios 
renais, visuais, neurológicos e circulatórios (23). Além disso, a dislipidemia é considerada um 
dos principais fatores de risco para que ocorram doenças cardiovasculares arterioscleróticas 
(24,25). Os valores encontrados em nosso estudo foram superiores aos encontrados em pesquisas 
realizadas em diversas UTIs do Brasil, em que a HAS estava presente em 38,6% versus 55,6% 
e o DM em 22,2% versus 33,3% (26). Acreditamos que esses altos valores sejam em decorrência 
da forte associação entre tais comorbidades estudadas e as principais patologias responsáveis 
pelos óbitos dos enfermos e por estarmos levando em consideração apenas pacientes que 
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evoluíram a óbito, ou seja, pacientes mais graves. Ademais, algumas doenças crônicas podem 
ser mais prevalentes em pacientes sépticos, como insuficiência cardíaca congestiva (ICC), 
neoplasias e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (26), sendo que em nosso estudo 
66,9% dos indivíduos apresentavam algum outro tipo de comorbidade associada. 
Sabe-se que o tabaco causa exposição a uma série de substâncias tóxicas e 
carcinogênicas. Seu uso está associado a doenças como o câncer de pulmão, DPOC, doenças 
cardíacas, AVC (27), problemas renais e doenças inflamatórias (8), podendo aumentar tanto a 
mortalidade quanto os custos de tratamento na UTI. No estudo em questão foi constatado que 
36,8% dos pacientes eram fumantes ou ex-fumantes, sem contar o número de indivíduos que 
eram fumantes passivos. Esses dados se diferem dos encontrados em outros estudos (28, 29) em 
que as porcentagens de fumantes e ex-fumantes foram respectivamente 63,3% e 81,1%. 
Acreditamos que esses valores superiores aos encontrados no presente estudo decorram do fato 
de nossa coleta envolver apenas pacientes em que o desfecho final foi de óbito, além do fato de 
que a informação de que o paciente era tabagista muitas vezes não constar nos prontuários.  
Quanto ao etilismo, 6,3% dos pacientes pesquisados eram etilistas e 4,8% ex-
etilistas. Duas pesquisas que abordam internações em UTI relacionadas ao uso abusivo de 
álcool na Escócia encontraram prevalências de 25,4% (30) e 34,4% (31), sendo assim, superiores 
aos valores obtidos em nosso estudo. Pesquisas relatam que o etilismo foi independentemente 
associado a sepse, choque séptico e mortalidade hospitalar (32). Assim, pela gravidade do quadro 
dos pacientes internados na UTI e o elevado número de mortes imediatas decorrentes de choque 
e sepse em nosso estudo, esperávamos encontrar um número maior de etilistas. Acreditamos 
que essa diferença se deva ao mesmo motivo encontrado em relação ao tabagismo, por levarmos 
em consideração apenas pacientes em que o desfecho final foi de óbito e pelo fato de que a 
informação de que o paciente era etilista muitas vezes não constar nos prontuários. O completo 
preenchimento dessas informações nos prontuários independente do motivo inicial da 
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internação seria de extrema importância, a fim de avaliar o prognóstico e possíveis 
complicações desses pacientes (33).  
Com relação às principais causas de internação, nosso estudo se mostrou muito 
parecido com outros já realizados. De acordo com os resultados analisados e agrupados 
conforme o CID-10, as Doenças do sistema circulatório foram responsáveis pelo maior número 
de internações nos pacientes que evoluíram a óbito. Isso é compatível com os dados presentes 
em diversas análises anteriores de causas de internação na UTI, as quais são altamente 
relevantes mundialmente e representam grandes investimentos com intuito de preveni-las e 
tratá-las (6, 15, 34). Além disso, Doenças do aparelho respiratório e Neoplasias também fazem 
parte das causas mais comuns de internação nesses serviços, o que vem de encontro ao que foi 
observado em nossos resultados. Quando analisamos de forma isolada as principais doenças 
também encontramos semelhança, pois as principais afecções encontradas são AVC, IAM e 
pneumonia, já relatadas entre as mais prevalentes em outro estudo (15).   
Dentre as principais causas de óbito encontradas, as que se destacaram foram as 
Doenças do sistema respiratório (29,6%) e sistema circulatório (21,4%). Apesar de incidências 
e ordens de prevalência distintas, outro estudo já relatou que as doenças cardiovasculares 
(24,6%) e respiratórias (13,4%) fazem parte do grupo responsável pelo maior número de mortes 
nas UTIs (6). Em contrapartida, notou-se uma discrepância entre os dois estudos quando 
analisamos o percentual de mortes relacionadas com o grupo de Lesões, envenenamentos e 
algumas outras consequências de causas externas, o qual ocupa segunda posição (16,9%) no 
estudo realizado em Florianópolis (6), enquanto em nossa analise mostrou uma incidência de 
apenas 4,5%, sendo a oitava causa de óbito na UTI.  
Com base nas causas de óbito imediato obtidas, observou-se que quase metade das 
mortes ocorreram por Doenças infecciosas e parasitárias (48,9 %), sendo que o único CID 
encontrado nesse grupo foi o de sepse. Isso vem de acordo com resultados já encontrados em 
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outras analises (35, 36, 37). Em segundo lugar, destacam-se os óbitos por doenças vinculadas a 
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, não classificados em 
outra parte (24,3%), grupo em que se enquadra o choque não especificado, o qual apresenta um 
incidência de 15,1% quando analisamos as causas imediatas individualmente. Acreditamos que 
entre os tipos de choque não especificados encontraríamos o choque séptico como mais 
prevalente, o que vem de encontro a outras análises já desenvolvidas (35), principalmente porque 
dentre os prontuários analisados não foi relatado choque séptico especificadamente em outro 
momento.  
Um grande estudo Europeu (5) relatou que até 71% dos pacientes internados em UTI 
apresentam algum grau de DMOS e que sua incidência é muito elevada em pacientes com sepse, 
a qual foi a principal causa de óbito imediata (48,9%) encontrada em nossa análise. Além disso, 
a taxa de mortalidade dos pacientes com disfunção de 4 ou mais órgãos é de 65%. Assim, 
esperávamos encontrar um grande número de pacientes com DMOS em nossa pesquisa, o que 
não foi obtido, pois foi observada em apenas 23,8% dos prontuários. Ademais, acreditamos que 
o resultado atingido se explique pela ausência de informações em prontuários. 
Observa-se em nossa pesquisa que 59,3% dos indivíduos que evoluíram a óbito 
teriam realizado algum tipo de cirurgia durante sua internação, sendo que 5% das causas de 
morte estão associadas com convalescência pós operatória. Em um estudo analisando pacientes 
submetidos a cirurgia, foi possível perceber que 28,6% desses foram admitidos na UTI no 
período pós cirúrgico, o qual pode resultar em complicações, internação prolongada e maior 
necessidade de monitorização. Dessa forma, entendemos que uma grande parte dos pacientes 
que realizam tais procedimentos invasivos irá precisar de cuidados intensivos, podendo ser fator 
de risco para o desfecho de óbito (13). 
 
LIMITAÇÕES 
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O presente estudo obteve algumas limitações. Primeiramente por ser um estudo 
realizado em apenas um centro, o que pode levar a divergências em resultados encontrados em 
outros hospitais. Além disso, o intervalo de observação (1 ano) é pequeno, dificultando a análise 
dos dados, que poderiam variar caso esse intervalo fosse maior. Ademais, acreditamos que 
haviam alguns prontuários mal preenchidos e com informações incompletas.  
 
CONCLUSÃO 
 
Concluímos com o presente estudo que os dados sociodemográficos obtidos dos 
pacientes que evoluíram a óbito podem ajudar profissionais de saúde de UTIs a aperfeiçoarem 
o planejamento com os cuidados críticos. Segundo os resultados obtidos, observou-se o 
predomínio de pacientes do sexo masculino, com média de idade de 62 anos, o que assemelha-
se ao encontrado em outros estudos comparativos. Além disso, a maior parte dos indivíduos 
apresentava HAS ou outras comorbidades associadas e ficou internada na UTI por um curto 
período de tempo (de 0 a 3 dias completos). Dentre as principais causas de internação e óbito 
destacam-se Doenças do sistema circulatório, Neoplasias e Doenças do sistema respiratório. Já 
nas causas de óbito imediato, foram encontradas, em sua maioria, Doenças infecciosas e 
parasitárias, Sintomas, sinais e achados anormais e Doenças do sistema circulatório. 
Consideramos então, que o objetivo proposto pelo estudo foi atingido. 
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TABELAS 
 
Tabela 1 – Média de idade, sexo e tempo de internação hospitalar e na UTI. 
 Média ± DP, n (%) 
 n = 378 
Idade (em anos) 62,00 ± 15,50 
Sexo  
Masculino 215 (56,9) 
Feminino 163 (43,1) 
Tempo de Internação Hospitalar  
Até 1 dia 50 (13,2) 
Mais que 1 dia até 2 dias 27 (7,1) 
Mais que 2 dias até 3 dias 35 (9,3) 
Mais que 3 dias até 1 semana 72 (19,0) 
Mais que 1 semana até 2 semanas 80 (21,2) 
Mais que 2 semanas até 1 mês  93 (24,6) 
Mais que 1 mês 21 (5,6) 
Tempo de Internação na UTI  
Até 1 dia 123 (32,5) 
Mais que 1 dia até 2 dias 36 (9,5) 
Mais que 2 dias até 3 dias 37 (9,8) 
Mais que 3 dias até 1 semana 69 (18,3) 
Mais que 1 semana até 2 semanas 63 (16,7) 
Mais que 2 semanas até 1 mês  45 (11,9) 
Mais que 1 mês 5 (1,3) 
DP: Desvio Padrão; UTI: Unidade de Terapia Intensiva. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 2 – Comorbidades e hábitos de vida dos pacientes internados que evoluíram a óbito na 
UTI. 
 n (%) 
 n = 378 
HAS  
Sim 210 (55,6) 
Não 168 (44,4) 
DM  
Sim 127 (33,6) 
Não 251 (66,4) 
Dislipidemia  
Sim 67 (17,7) 
Não 311 (82,3) 
Outras comorbidades  
Sim 253 (66,9) 
Não 125 (33,1) 
Tabagismo  
Sim 62 (16,4) 
Não 239 (63,2) 
Ex-tabagista 77 (20,4) 
Etilismo  
Sim 24 (6,3) 
Não 336 (88,9) 
Ex-etilista 18 (4,8) 
DP: Desvio Padrão; DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; UTI: 
Unidade de Terapia Intensiva. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 3 – Prevalência das causas de internação conforme grupos de doenças classificadas de 
acordo com o CID-10. 
 n (%) 
 n = 378 
S. Circulatório 106 (28,0) 
Neoplasias 60 (15,5) 
S. Respiratório 53 (14,0) 
S. Digestivo  48 (12,7) 
Sintomas, sinais e achados anormais 21 (5,6) 
Causas Externas 17 (4,5) 
S. Geniturinário 16 (4,2) 
Lesões, envenenamentos e 
consequências de causas externas 
15 (4,0) 
Infecciosas e Parasitárias 13 (3,4) 
S. Neurológico 12 (3,2) 
Hematológicas e Imunitárias 5 (1,3) 
Pele e Tecido Conjuntivo               4 (1,1)  
S. Osteomuscular e Conjuntivo 3 (0,8) 
T. Mentais e Comportamentais 1 (0,3) 
Convalescência pós-cx 1 (0,3) 
CID: Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde; Cx: cirurgia; 
S.: Sistema; T.: Transtornos. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 4 – Prevalência das causas de óbito conforme grupos de doenças classificadas de acordo 
com o CID-10. 
 n (%) 
 n = 378 
Causas de óbito imediato   
Infecciosas e Parasitárias 185 (48,9) 
Sintomas, sinais e achados anormais 92 (24,3) 
S. Circulatório  55 (14,6) 
Lesões, envenenamentos e 
consequências de causas externas 
13 (3,4) 
Neoplasias  9 (2,4) 
S. Respiratório 9 (2,4) 
S. Nervoso 4 (1,1) 
Convalescença pós-cx 4 (1,1) 
S. Digestivo 3 (0,8) 
S. Geniturinário  3 (0,8) 
Hematológicas e Imunitárias 1 (0,3) 
Causas de óbito   
S. Respiratório 112 (29,6) 
S. Circulatório 81 (21,4) 
Neoplasias 44 (11,6) 
S. Digestivo 36 (9,5) 
S. Geniturinário 20 (5,3) 
Convalescença pós-cx 19 (5,0) 
Infecciosas e Parasitárias 17 (4,5) 
Perfil dos óbitos na unidade de terapia intensiva - 22 
Lesões, envenenamentos e 
consequências de causas externas 
17 (4,5) 
S. Nervoso 11 (2,9) 
Sintomas, sinais e achados anormais 10 (2,6) 
Causas Externas 5 (1,3) 
Hematológicas e Imunitárias 2 (0,5) 
S. Osteomuscular e Conjuntivo 2 (0,5) 
Endócrinas, Nutricionais e Metabólicas  1 (0,3) 
Pele e Tecido Conjuntivo  1 (0,3) 
CID: Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde; Cx: cirurgia; 
S.: Sistema. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 5 - Prevalência das principais doenças responsáveis por internação, óbito e óbito 
imediato. 
 n (%) 
 n = 378 
Causas de Internação  
Pneumonias 39 (10,3) 
IAM 28 (7,4) 
AVC não especificado 26 (6,9) 
Causas de Óbito  
Pneumonias 106 (28,0) 
AVC não especificado 25 (6,6) 
IAM 20 (5,3) 
Causas de Óbito Imediato  
Sepse 185 (48,9) 
Choque não especificado 57 (15,1) 
AVC não especificado 25 (6,6) 
AVC: Acidente Vascular Cerebral; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio.  
Fonte: Dados da pesquisa, 2019.  
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